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1. CONSIDERACIONES GENERALES:

El procedimiento operatorio mediante el cual se practica la reseccién
parcial o total del Gtero se llama histerectomia. La via de abordaje qui-
rargico puede ser abdominal y vaginal, teniendo cada una de ellas sus
indicaciones especificas.

La histerectomia por via abdominal podra ser parcial (sub-total o
supra-vaginal) v total. Actualmente la histerectomia sub-total es motivo
de controversias por considerarse que deja un remanente de tejido uterino,
el que puede ser sitio propicio para patologias importantes en las que se
destaca el carcinoma.

1. La histerectomia total comprende la remocion tanto del cuerpo
como del cervix; aunque se ha demostrado que este procedimiento aumenta
la morbi-mortalidad, es actualmente la técnica de eleccidn por las razones

antes expuestas.

~ Es de advertir que esta morbi-mortalidad en los Gltimos afios ha
disminuido por los adelantos técnicos de laboratorio, quirdrgicos, aneste-
sicos y de cuidados pre y post-operatorios.

La técnica mas conocida para la remocion total del Gtero es la descrita
por E. H. Richardson, la cual ha sufrido ligeras modificaciones por
algunos operadores en procura de una técnica ideal.

Es objetivo de este trabajo presentar nuestra experiencia en 100
histerectomias sucesivas practicadas en el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Vicente D'Antoni, con la técnica «sub-fascial
de Aldridge, durante el periodo comprendido de 1962-1967.

2. TECNICA OPERATORIA
Es obvia la descripcién de la preparacion y medidas preoperatorias
(valoracion preanestésica, condiciones fisicas y biolégicas de la paciente,
antisepsia, etc.)
a) Laparatomia infraumbilicar media, o tipo Phanestiel, segin las con-
diciones ideales de cada caso en particular.

b) Exploracion general de la cavidad abdominal y valoracion de la
patologia a tratar; planteamiento técnico a seguir; hasta donde sea
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f)

9)

h)

posible procurarse el mejor campo operatorio y una exposicion satis-
factoria de utero y anexos.

Mediante un histerolabo, que en lo.particular lo sustituimos con un
punto transfixiante en "X" ; fijacién y traccién del cuerpo uterino
para poner tenso el fondo vesico-uterino.

Se levanta con pinza el peritoneo vesical a nivel del istmo uterino
seccionado transversalmente y prolongandolo de lado a lado hasta
los ligamentos redondos.

Por el espacio avascular del ligamento ancho mediante diseccién di-

gital se abre una brecha para introducir una pinza que comprenda

ligamento redondo, trompa y ligamento propio del ovario; se intro-

duce una segunda pinza proximal al Utero; se secciona entre ambas

pinzas y se liga con punto de transfixion en "8" ambos extremos.
Se hace el mismo procedimiento en el lado opuesto.

Diseccion de la vejiga y rechazo de la misma, primero mediante una
diseccion digital y después con una gasa montada en una pinza de
anillos; se deja en el sitio dicha gasa con lo que se mantiene la vejiga
y haciendo hemostasia de la zona de despegamiento por comprension;
la cual seréa retirada al terminarse el tiempo vaginal.

Diseccion del peritoneo posterior inmediatamente por arriba de la
insercion uterina de los ligamentos Gtero-sacros, rechazandolo hasta
el nivel del cuello uterino.

Pinzamiento, corte y ligadura de los vasos uterinos que se hace a
1.5 cm. aproximadamente de la clpula vaginal. Al cortar los vasos
debe hundirse algo el tijeretazo en el borde lateral del Gtero; para
abrir una brecha en la fascia pericervical (Fig. 1).

i) Como siguiente paso se procede a la diseccion de la fascia pericervical

i)

K)

como tiempo importante en la modificacion de la técnica sub-fascial.
(Esta fascia se reconoce como una capa de tejido densa, lisa y bri-
llante visible desde el despegamiento de la vejiga, cubierta por detras
por el peritoneo y que rodea a manera de manguito el istmo, el cuello
y la boveda vaginal). Con una tijera curva, larga y roma, por el ojal
dejado al seccionar los vasos uterinos se verifica la diseccion de esta
fascia (Fig. 2) por delante del cuello hasta llegar al lado opuesto y
se secciona transversalmente (Fig. 3). Por detrds se practicara la
misma diseccidn pasando por encima de la insercién de los ligamentos
Uterosacros; algunas veces sera dificil practicarla con tijeras y sera
necesario el uso del bisturi. Tanto por delante como por detras se
profundiza la diseccion hasta el limite inferior del cuello uterino para
formar un manguito fascial (Fig. 4).

En el manguito formado y por dentro de la fascia separada se pinzan
a cada lado 'os ligamentos de Mackefirodt's o parametrios con pinzas
rectas tipo Kocher los que se cortan, ligan y refieren (Fig. 5). A
través del manguito se identifica la vagina, la que se pinza y se corta
a nivel de su insercion en el cuello en toda su extension (Fig. 6).

Se procede luego a suturar la vagina iniciandose por los angulos.
Este punto ira primero de adentro de la mucosa vaginal hacia
afuera en la pared anterior, incluyendo el pediculo del parametrio y
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volver a atravesar la pared vaginal posterior de fuera adentro de
manera que el nudo quede hacia la luz vaginal, este punto servira
como medio de fijacion para la ctpula vaginal (Fig. 7).

I) A continuacién se hace la sutura del labio anterior de la fascia con
el posterior incluyendo los ligamentos Gterosacros que se reponen asi
en su lugar. Peritonizacion y cierre de la cavidad abdominal con
técnica habitual {Fig. 7). Insistimos que estos puntos colocados en
los extremos son de gran importancia para la fijacion y .suspension
de la cipula vaginal al incluir los ligamentos cardinales; con claridad
pueden verse en la figura siguiente:

NOTA:

En lo particular, en la mayoria de los casos hacemos diseccion de la
fascia pericervical con bisturi (tiempo i) y al tener disecada esta
fascia abrimos una brecha vaginal anterior y posterior por donde
introducimos las ramas abiertas de una pinza de Kocher curva ha-
ciendo la toma directa del IiFamento de McKerodt's a uno y otro lado
(tiempo J) con seccion y ligadura de los mismos; en los tiempos
siguientes se procede de igual manera a la descrita.

A. ANALISIS ESTADISTICO

Con esta técnica se han practicado 100 histerectomias abdominales
totales, describiendo en los cuadros sucesivos, las indicaciones operatorias,
edad, paridad, raza, complicaciones tempranas, complicaciones tardias,
tiempo de hospitalizacion, etc.

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE LOS CASOS INTERVENIDOS
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El 68% de los casos revisados estuvo representado por lesiones de
tipo fibromatoso, ya que la gran mayoria de las pacientes intervenidas
pertenecen a la raza negra en las que es sabido predomina esta clase de
patologia. Continuaron en su orden 8% de los procesos infecciosos ane-
xiales cronicos en las que se tomo en cuenta edad, paridad y grado de
deterioro de ambos anexo. Igual conducta fue seguida en los casos de
displasia de endometrio (8%) y del cervix (2%).

En los quistes de ovario bilateral (5%) se trat6 de conservar un
fragmento funcional para evitar el aceleramiento de las molestias clima-
téricas en pacientes menores de 39 afios. En dos casos (2%) de em-
barazo ectopico a repeticion en grandes multiparas y en ausencia de la
la trompa opuesta se tomd una conducta radical, conservando los ovarios
cuando a juicio clinico eran .sanos.

En 3 casos (3%) de perforaciones uterinas se practicé histerectomia
tomando en cuenta la extension y localizacion de la lesion y sobre todo la
magnitud de las hematomas retroperitoneales que los acompafaban.

DISETRIBUCION POR EDADES DE LOS CASOS
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Fig. 9

El 79% de los casos correspondi6 a pacientes comprendidas entre 31
y 50 afios, siendo la paciente méas joven de 25 y la mayor de 70 afios;
ésta presentaba una tumoracién uterina fibromatosa gigante con proble-
mas de tipo mecanico y la de menor edad presentaba una patologia anexial
bilateral crénica, multipara y con antecedentes de cirugia conservadora
previa.

PARIDAD. S6lo en un 46% se consigno la paridad, correspondiendo
18 casos entre 0 y Il Paras y 28 casos entre 111 y XI Paras, no consig-
nandose en 54 casos. 5 casos correspondieron a nuliparas afiosas porta-
doras de grandes fibromas.
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DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN RELACION A LA BAZA

Hara N? de casos Porceninje
Nepra 38 a8
Mestiza-negra 18 184
Mopzstiza 410 405
Blaney 4 4
Total de ¢asos 100 10 %

Fiw. 140

56% de los casos correspondieron a la raza negra pura o individuos
con gran porcentaje de raza negra. 40% a raza mestiza y solamente el
4% de raza blanca. Bien conocida es la gran incidencia de patologia
fibromatosa en las razas de color que en nuestro medio son de gran
predominio.

COMPLICACIONES INMEDIATAS
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& Hemorragia wvaginal R Y PR A B I AV —_— 1

t'otal de casos ., .. L , e e e e 20}
Fig. 11

El total de complicaciones inmediatas en la serie revisada fue-
ron de tipo infeccioso y ninguna de las otras complicaciones pueden
ser atribuidas a la técnica descrita. Es importante sefialar la ausencia de
lesiones de tipo ureteral y aunque se consigna un caso de fistula vesical
no es atribuible a la técnica subfacial en si, sino que a defecto de técnica
al tiempo de la peritonizacion se incluy6 vejiga en uno de los puntos.
Esta alta incidencia de infecciones anotada a nuestro juicio fue con conta-
minacion en las salas generales por falta de aislamiento adecuado de los
casos infectados (1-2).
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EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION. Promedio de 8 dias que indu-
dablemente estuvo aumentado por las complicaciones de tipo infeccioso
observadas.

f) COMPLICACIONES TARDIAS

Durante los 5 afias, durante los que ha sido practicado el procedimiento
no se ha observado ningln tipo de complicaciones tardias post-operatorias,
adjudicables al método. La cupula vaginal se ha observado en una situacion
normal, no encontrando en los casos revisados ningln descenso que ame-
rite algun procedimiento quirdrgico posterior.

No se han observado lesiones de vias urinarias, salvo la anotada
como complicacion inmediata y de la cual en posteriores revisiones la
paciente no presenta ninguna secuela.

4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TECNICA.

VENTAJAS:

a) Mas anatomica; la conservacion de la fascia peri-cervical que desem-
pefia un gran papel en la fijacion y sostenimiento de las visceras
pélvicas.

b) Su diseccion y la formacion del manguito descrito y las maniobras
de técnica quirdrgica a través del mismo, aleja toda la oportunidad
de injuria sobre la porcion transversa y vesical del uréter.

c) La conservacién de esta fascia garantiza la integridad del parametrio
y del paracolpos que estan constituidos por tejido conectivo de lo
cual es participe el ligamento lateral, cardinal o de McKenrotd's, lo
mismo, que de! Gtero-sacro.

d) La suspensién de la cipula vaginal, la fijacion y .sostén de las visceras
pélvicas estaran garantizadas mediante la conservacion de este tejido
conectivo (fascia endopélvica) en mejor forma anatémica y fun-
cional que usando suspension con los ligamentos redondos e infundi-
bulopélvico.s; causantes en muchas ocasiones de algias pélvicas o
descenso de la clpula por relajacion o estiramiento de los mismos.

DESVENTAJAS:

a) La técnica es mas laboriosa que las de tipo clasicas.

b) EIl sangrado observado con la diseccion de la fascia pericervical es
un poco mayor.

5. CONCLUSIONES:

a) Se analiza la técnica sub-facial en histerectomia abdominal total,
como una modificacion a la técnica clasica.

b) Se concluye que el procedimiento es ideal para las afecciones benignas
del cervix y cuerpo uterino.

) QLie los riesgos de lesionas del uréter, vejiga y recto son practicamente
nulos.
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d) Conserva la integridad anatomica y fisiologica del diafragma pélvico,
garantizando una fijacién y suspension de la cupula vaginal mas
adecuada.

e) Ausencia de dolores pélvicos atribuibles a distension ligamentaria.

RESUMEN

Se presentan 100 casos de histerectomia abdominal total mediante la
técnica subfascial de Aldridge y Meredith, modificado por Israel y God-
fine, realizadas en el Departamento de Gine-Obstetricia del Hospital
Vicente D'Antoni, La Ceiba, Honduras, C. A.

Esta modificacion consiste en la diseccion y conservacién de la fascia
pericervical con la cual se forma un manguito de la misma. La diseccion
se inicia tan pronto como se practica la seccion del pediculo uterino; a
ese nivel practicase un tinel con tijera roma disecando la fascia en toda
su relacion anterior con el cervix hasta llegar al extremo opuesto y pro-
fundizandose hasta su continuidad con la vagina. En igual forma .se
procede en la parte posterior conservando unidos a esta fascia los liga-
mentos uterosacros.

Por dentro de este manguito con pinzas de Kocher rectas se pinzan
ambos ligamentos de Mackenrodh's; corte circular de vagina.

El cierre de vagina se practica con puntos separados comenzando por
los extremos. Este punto se aplicard de dentro afuera, se cargan con el
mismo el ligamento cardinal y uterosacro del lado correspondiente rema-
tando de fuera adentro, de tal manera que el nudo quede hacia la luz
vaginal. El cierre continua de la hoja anterior y posterior de la fascia que
junto con los ligamentos cardinales y uterosacros fijaran y suspenderan
la clpula vaginal. Los ligamentos redondos e infundibulopélvicos s6lo seran
invaginados al tiempo de peritonizar.

El 68% de los casos correspondid a tumores de tipo fibromatoso;
un 13% a procesos crénicos bilaterales y quistes ovaricos de ambos lados;
el 19% restante a patologias diversas.

Un 40% de los casos correspondi6 a mujeres entre los 31 y 40 afios.
39% de 41 a 50 afios, 25 y 70 afios fueron las edades extremas, 56%
correspondieron a mujeres de la raza negra o individuos con dichos carac-
teres ; 40% a raza mestiza y unicamente 4% a la raza blanca.

Se present6 28% de morbidad, consistente principalmente a procesos
de tipo infeccioso, no atribuibles al método. Tiempo promedio de hospita-
lizacion fue de 8 dias. Hubo un caso de muerte por shock bacterémico
(Pseudomona aureoginosa).

NOTA: Todas las figuras de técnica fueron tomadas del Tratado de
Ginecologia y Técnica Operatoria de V. Conill-Montovio. 1960.
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